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1   Úvod 
Ve své bakaláské práci pedkládám pípadovou studii ošetovatelské 
pée, která se zabývá 30letou nemocnou po prodlané bilaterální 
adrenalektomii v souvislosti se vzniklým feochromocytomem. Nemocná byla 
peložena z chirurgické kliniky na interní oddlení ke kontrolnímu vyšetení  
a nastavení substituní terapie kortikoidy. 
V klinické ásti popisuji anatomii a fyziologii nadledvin a onemocnní 
den nadledvin, které postihlo nemocnou. Strun charakterizuji etiologii, 
klinické píznaky a projevy onemocnní, diagnostiku i terapii. Dále zde uvádím 
léebný plán, který obsahuje základní údaje o nemocné, lékaskou anamnézu, 
diagnosticky významná vyšetení provádná bhem hospitalizace  
a souhrn terapeutických opatení. 
V ošetovatelské ásti popisuji ošetovatelskou péi o nemocnou, která je 
provádna formou ošetovatelského procesu. K hodnocení nemocné jsem 
použila model Marjory Gordonové. Ošetovatelské diagnózy jsem stanovila  
ke druhému dni hospitalizace. Dále pedkládám podrobný krátkodobý plán 
pée s uvedením následné realizace i s vyhodnocením a rozepisuji dlouhodobý 
ošetovatelský plán, který se týká dalšího prbhu hospitalizace. Poté zde 
uvádím psychologické zhodnocení nemocné. 
V následující kapitole se vnuji edukanímu plánu, který jsem vytvoila 
ped propuštním pacientky do domácí pée.  
Bakaláskou práci jsem ukonila závreným shrnutím a prognózou 
jmenovaného onemocnní. 
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2   Klinická ást  
2.1  Charakteristika onemocnní 
2.1.1  Anatomie a fyziologie nadledvin  
Nadledviny (glandulae suprarenales) jsou párové endokrinní žlázy, které 
jsou uložené na horním pólu ledvin ve výši jedenáctého hrudního obratle.  
(obr. . 1) Pravá nadledvina má vtšinou trojboký tvar a je uložena o nco výše 
než levá. Levá nadledvina je polomsíitá a plošší. Jejich hmotnost bývá  
6 až 12 gram.
                                                   Obr. . 1  Anatomické uložení nadledvin (19) 
Nadledviny jsou tvoeny ze dvou ástí: kry a den. Tyto ásti jsou 
vývojov i funkn odlišné, ale druhotn splývají. (13) 
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2.1.1.1 Fyziologie kry nadledvin  
Kra nadledvin tvoí hormony odvozené od cholesterolu, nazýváme je 
tedy steroidními hormony. Kra je tvoena temi vrstvami, z nichž každá 
produkuje rzný typ hormonu. Zevní vrstva, zona glomerulosa, tvoí pevážn
mineralokortikoidy. Stední vrstva, zona fasciculata, produkuje pedevším 
glukokortikoidy a vnitní ást, která sousedí se dení nadledvin se nazývá, zona 
reticularis, a produkuje pohlavní hormony – androgeny. 
Nejdležitjším pedstavitelem mineralokortikoid je aldosteron, který psobí 
zejména v ledvinách. Zvyšuje propustnost ledvinových kanálk pro sodík, 
který se tak vrací s primární moí zpt do organismu. Psobením aldosteronu 
dochází k  zadržování vody a sodíku v organismu výmnou za draslík, který je 
vyluován ledvinami do moi. Tento hormon tedy významn pispívá 
k udržení stálé hladiny tkáových tekutin a iontové rovnováhy. Stálá 
koncentrace tchto iont je dležitá pro veškeré fyziologické procesy 
odehrávající se v organismu (zejména penos nervových vzruch, kontrakce 
svalstva vetn srdení svaloviny  udržení krevního tlaku). Sekrece 
mineralokortikoid je ovlivována  hladinami  angiotensinu 2 (hormonální 
psobek produkovaný ledvinami prostednictvím reninu pi poklesu množství 
mimobunné tekutiny a sodíku v tle), mén je pak produkce ovlivována 
ACTH (adrenokortikotropním hormonem) a hladinou draslíku v krvi. (12) 
Hlavním glukokortikoidem je kortizol. Jeho nejvyšší intenzita sekrece je 
v ranních hodinách. Má vliv zejména na tkáové celky, které jsou významné 
v látkové výmn. Kortizol inhibuje proteosyntézu a zvyšuje rozklad bílkovin 
pedevším v  pojivové a lymfatické tkáni. Zvyšuje novotvorbu glukózy 
z tkáových bílkovin a tvorbu glykogenu v játrech. Ve svalech a v tukové tkáni 
snižuje vychytávání glukózy a podporuje lipolýzu. Krom toho mají i mírný 
mineralokortikoidní efekt (ovlivuje distribuci elektrolyt a vody). 
Významným úinkem kortizolu je protizántlivé a protialergické psobení, 
které spoívá v potlaení zántlivých projev. Tlumí fagocytózu, pohyb bílých 
krvinek a snižuje propustnost stny kapilár pro tekutinu, která pi zántlivých 
procesech prosakuje do tkání. Má tedy i antiedematózní úinek. Kortizol 
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stimuluje centrální nervovou soustavu, zvyšuje její dráždivost a vyvolává 
emoní labilitu. Všechny tyto úinky glukokortikoid se uplatují zejména  
ve stresových situacích jako je psychický stres, trauma, popáleniny, horeka  
i infekce. Proto jsou glukokortikoidy oznaovány jako „stresové hormony“. 
Jejich nedostatená tvorba je nesluitelná se životem. (3)    
Mezi korové androgeny patí dehydroepiandrosteron a androstendion. 
Jejich androgenní úinek je slabý. Psobí anabolicky, stimulují rst pojiva  
a tkání, ovlivují potenci a libido. (12) 
  
2.1.1.2 Fyziologie den nadledvin 
Funkce den nadledvin je na rozdíl od ostatních žláz s vnitní sekrecí 
ízena hlavn nervovou cestou. De je neuroendokrinním orgánem a spolen
se sympatickým nervovým systémem tvoí tzv. sympato-adrenální systém. 
Buky den nadledvin jsou stimulovány acetylcholinem, který se uvoluje 
z pregangliových neuron sympatiku. Tím dochází k sekreci hormon den
nadledvin: adrenalinu, noradrenalinu a dopamin (katecholaminy). Produkci 
den nadledvin normáln pedstavuje sekrece adrenalinu 80 % a sekrece 
noradrenalinu 20 %. Noradrenalin se však tvoí a uplatuje i jako 
neuromediátor v sympatickém nervstvu a v mozkové tkáni.(13)  
Podntem pro sekreci katecholamin je akutní stresová situace - hypoxie, 
hypoglykémie, námaha, tlesné a psychické trauma.. 
Adrenalin vyvolává vazodilataci vnitních orgán, kosterního svalstva  
a vazokonstrikci arteriol kže. Svým psobením stimuluje srdení innost,  
a tím dochází k vzestupu srdení frekvence, srdeního výdeje a ke zvýšení 
arteriálního systolického krevního tlaku. Významné jsou též úinky 
metabolické. Adrenalin zvyšuje glykogenolýzu v játrech a ve svalech, a vede 
tak ke vzestupu glykémie a zárove stimuluje lipolýzu v tukové tkáni. 
Souasn ovlivuje sekreci hypotalamických hormon, sekreci reninu a mnoha 
dalších hormon. Noradrenalin psobí vzestup periferního cévního odporu,  
a tak zvyšuje zejména diastolický krevní tlak. Dále psobí obdobn jako 
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adrenalin. Mechanismus úinku katecholamin je tedy velice komplexní  
a zasahuje do všech orgánových soustav. Jejich vyplavení do krve pipravuje 
organismus k okamžité reakci (útok i útk).  
Katecholaminy jsou z krve vychytávány ve tkáních, pedevším v srdci, 
cévách, slezin, plicích, tukové tkáni a v nadledvinách. Mechanismus úinku je 
zprostedkován specifickými adrenergními receptory  a , které jsou 
lokalizované na povrchu cílové buky. Biologický poloas v krvi je velmi 
krátká a rychle dochází k jejich degradaci na neaktivní metabolity (metanefrin 
i normetanefrin). (12) 
2.1.2  Definice feochromocytomu
Feochromocytom je pomrn vzácný neuroendokrinní nádor, který 
se vyvíjí z chromafinní tkán nadledvin. Jeho klinické projevy jsou velmi 
promnlivé. Typické jsou záchvatovité obtíže: bolesti hlavy, palpitace, pocení  
a vysoký krevní tlak. (11) 
2.1.3  Patofyziologie 
Tyto tumory pocházejí z chromafinní tkán den nadledvin asi z 85 % 
pípad. Z 15 % pípad pocházejí z extraadrenální chromafinní tkán
vegetativních nervových pletení lokalizovaných kolem velkých cév. Nádory, 
které se vyvíjejí z extraadrenální tkán, se nazývají paragangliomy.  
Feochromocytom je vtšinou solidní, dobe ohraniený a opouzdený 
nádor s typickými histopatologickými znaky. (obr.. 2) 
Velikost feochromocytom bývá 3-5 cm. Nádory vtší než 5 cm, mají 
vtší potenciál k malignit. Nkteré tumory však mohou dosahovat hmotnosti 




Obr. . 2  Histologický obraz feochromocytomu (preparát barvený 
Hematoxyl-Eosinem), znázornny jsou velké až obrovské buky se 
znanou bunnou a jadernou polymorfií (20) 
Feochromocytomy bývají vtšinou benigní povahy, avšak dle nkterých 
autor se mohou maligní formy vyskytovat až v 26 %. Maligní nádory pak 
mohou metastazovat jak hematogenní, tak lymfatickou cestou do lymfatických 
cév, kostí, plic a jater. 
Feochromocytomy mají schopnost produkovat, skladovat  
a metabolizovat katecholaminy. Adrenální feochromocytomy mohou 
produkovat adrenalin a noradrenalin, zatímco paragangliomy produkují pouze 
noradrenalin i dopamin. Sekrece tchto hormon je ovšem velmi variabilní, 
a tak se mžeme setkat i se zcela afunkními formami Menší tumory mají 
sklon k výraznjší produkci aktivních katecholamin, zatímco velké nádory 
mají vtší rezervoár a sekrece do krve mže být menší. Vyluování 
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katecholamin mže být kontinuální, což mže vést k trvalé hypertenzi nebo 
epizodické, pi kterém vzniká hypertenze záchvatovitá  (paroxysmální).  
U nkterých nemocných postižených feochromocytomem však mže 
petrvávat normotenze i ortostatická hypotenze. (11) 
2.1.4  Etiologie 
Výskyt feochromocytomu u hypertonik se pohybuje mezi 0,1-0,5 %. 
Vková kategorie postižených feochromocytomem bývá nejastji kolem 40. 
až 50. roku života. Ddiné podmínné formy se však objevují již v asnjším 
vku. Onemocnní mírn pevažuje u žen. (18) 
Formy a výskyt (%) feochromocytom (FEO) 
maligní FEO – 10 – 26 % 
 extraadrenální FEO – 15-20 % 
 bilaterální FEO – 10% 
 familiární FEO – 10 %  
 u dtí FEO – 10 % (astji jako paragangliom) 
Píiny vzniku feochromocytomu nejsou dosud známé. Pouze  
u familiární formy, která je geneticky podmínná, známe 5 gen, jejichž 
mutace vede ke vzniku feochromocytomu. 
Genetické syndromy  
Von Hippel-Lindauova choroba – syndrom charakteristický tvorbou 
cyst a nádor (mozku, sítnice, nadvarlete, ledvin a pankreatu) vetn
feochromocytomu 
Mnohoetná endokrinní neoplazie typu 2 - manifestuje ve dvou 
formách: typ A - medulární karcinom štítné žlázy, feochromocytom 
a nadprodukce hormon píštítných tlísek  
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                 typ B - medulární karcinom štítné žlázy, feochromocytom 
a mnohoetné neurinomy 
 Syndrom mnohoetné familiární paragangliomatózy  
Von Recklinghausenova neurofibromatóza – výskyt kožních 
neurinom, skvrn cafe-au-laté na kži, zmn duhovky a pih v oblasti axil  
a inguin (11)  
2.1.5 Klinické píznaky a projevy 
Pítomnost feochromocytomu je asto charakterizována klinickými 
píznaky, které vznikají následkem hemodynamického a metabolického 
psobení cirkulujících katecholamin. Klinické projevy  jsou velmi pestré. 
(tab. . 1)        
Nejvýraznjším a nejastjším klinickým píznakem je trvalá nebo 
záchvatovitá hypertenze (85-90 %). Ta mže vést až k život ohrožující 
hypertenzní krizi. Náhlé uvolnní katecholamin do krevního obhu mže být 
dále provázeno bolestí hlavy, pocením, náhlým zblednutím v  oblieji  
(tzv. flushem) a arytmiemi pociované jako palpitace. Nebezpeím mohou být 
maligní arytmie, které mohou pacienta ohrozit na život.  
Frekvence a trvání obtíží se znan liší. Obtíže se mohou vyskytovat  
i nkolikrát denn vetn spánku, ale stejn tak mohou být ojedinlé, jen 
nkolikrát msín až ron. Nkdy mže být pacient zcela asymptomatický. 
Metabolickým psobením katecholamin mže docházet k poruchám 
glukózové tolerance až k rozvoji sekundárního diabetes mellitus. 
Hypermetabolický úinek katecholamin mže vést k váhovému úbytku.  
Dlouhodobé psobení hypertenze s paroxysmálními vzestupy krevního 
tlaku mže vést k dalším komplikacím: ischemii myokardu, chronické renální 
insuficienci, arytmiím, ale i  k poškození oního pozadí (píloha . 11). 
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Tabulka .1  Klinické píznaky a projevy typické pro pacienty 
       s feochromocytomem  (upraveno dle Pacák 2008) 
Píznaky % 
bolesti hlavy 70-90 









intolerance horka 13-15 
parestezie / bolesti až 11 










ortostatická hypotenze 12 
bledost 30-60 
návaly horka 18 





2.1.6  Diagnostika 
2.1.6.1  Laboratorní diagnostika 
Základním krokem pro diagnostiku feochromocytomu je prokázání 
nadprodukce katecholamin nebo jejich metabolit (metanefriny). Mení  
se provádí z plazmy nebo ze sbru moe za 24 hodin.  
Pi vyšetení je nutné omezit antihypertenzní terapii s vylouením lék, 
které mohou stanovení katecholamin nejvíce ovlivnit (centální 
antihypertenzíva, tricyklická antidepresiva). Protože i nkteré složky potravy 
mohou ovlivnit výsledky tchto vyšetení, je nutné dva dny ped odbrem  
a bhem provádní vyšetení držet písnou dietu. Nemocný musí úpln omezit 
píjem kávy, aje, ovoce, zeleniny, sýr a sladkých pokrm. (11) 
2.1.6.2  Zobrazovací diagnostika 
K lokalizaci nádoru se využívá výpoetní tomografie (CT) (píloha . 12) 
nebo magnetická rezonance (MRI). Pi negativním nálezu pedchozích 
vyšetení nebo pi podezení na maligní feochromocytom je vhodné provést 
scintigrafii pomocí metajodobenzylguanidinu (MIBG). (11) 
2.1.7  Terapie
Léba nemocného s feochromocytomem je výhradn chirurgická. 
Provádí se tzv. adrenalektomie (odstranní celé nadledviny), nejastji 
laparoskopickou metodou. (obr.. 3) 
V pípad bilaterálního feochromocytomu je nutné odstranní obou 
nadledvin s doživotní substitucí glukokortikoid. Nov se však užívá tzv. 
nadledvinu šetící operace s ponecháním ásti kry nadledviny (tzv.adrenal 
sparing surgery), která umožní zachování vlastní sekrece glukokortikoid.  
17
Ped výkonem je nutná medikamentózní píprava, která je urena 
k zvládnutí hypertenze bhem operaního výkonu. Nemocný je ohrožen 
pedevším pi úvodu do anestézie a pi následné manipulaci s nádorem v dutin
bišní. Dále nemocnému po operaci hrozí hypoglykémie a hypotenze z dvodu 
náhlého poklesu hladiny katecholamin v krvi. 
V pípad maligní formy feochromocytomu musí být chirurgická léba 
doplnna terapeutickým podávání MIBG a chemoterapií.
Obr. . 3  Odstranná nadledvina s feochromocytomem (20)
2.1.8  Prognóza  
Po úspšné operaci je nutné pacienta nadále sledovat, nejlépe v roním 
intervalu, nebo hrozí recidiva tumoru. 
Prognóza u benigních nádor je velmi dobrá, pesto je možné 
v desetiletém sledování oekávat až 10% recidivu tumoru s projevy vzdálených 
metastáz. U nemocných s maligní formou feochromocytomu  je prognóza 
horší. Asi u 50 % nemocných je doba pežití pt let. (18) 
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2.2  Léebný plán 
2.2.1  Základní identifikaní údaje 
Údaje jsou pevzaty z lékaské dokumentace nemocné. 
Jméno a píjmení: S. Š.                    
Oslovení: slena Š. 
Pohlaví: žena 
Vk: 30 let 
Stav: svobodná 
Vyznání: bez vyznání 






Kontaktní osoba: matka, bydlišt shodné s pacientkou 
Místo hospitalizace: lžkové oddlení interní kliniky
Dvod pijetí: pobyt ke kontrolnímu vyšetení po adrenalektomii 
Datum pijetí: 23. 5. 2006 
Datum propuštní: 29. 5. 2006 
Informovanost nemocné o diagnóze: nemocná je pln informovaná 
2.2.2  Okolnosti pijetí 
V roce 1999 byla nemocné diagnostikována arteriální hypertenze,  
ale pacientka od poátku špatn reagovala na antihypertenzní terapii.  
V roce 2001 pi pátrání po možné sekundární etiologii bylo provedeno 
vyšetení CT nadledvin s nálezem bilaterální hyperplazie nadledvin  
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a laboratorn byl pítomen vyšší odpad kyseliny vanilmandlové (metabolit 
katecholamin v moi). Vyšetovací program nebyl dokonen, nebo pacientka 
na další kontroly nedocházela. 
V únoru 2006 byla nemocná pijata na interní oddlení v míst bydlišt
pro hypertenzní krizi s plicním edémem. V rámci hospitalizace jí byla 
provedena vyšetení, na jejichž základ byla doporuena k  hospitalizaci 
v hypertenzním centru interní kliniky. 
Zde byl pacientce diagnostikován dle laboratorních a zobrazovacích 
vyšetení feochromocytom obou nadledvin  a byla indikována k laparoskopické 
adrenalektomii. Ta byla provedena dne 18. 5. 2006 na chirurgické klinice. 
Operaní výkon probhl bez vtších problém a nemocná byla pátý den 
po operaci peložena na interní kliniku ke kontrolnímu vyšetení a nastavení 
kortikoidní substituce.  
2.2.3  Údaje z lékaské anamnézy 
Nemocná S. Š. byla dne 23. 5. 2006 peložena po operaním výkonu 
z chirurgické kliniky na interní oddlení. 
Rodinná anamnéza 
- otec zemel v 55 letech, léil se s ICHS 
- matka 56 let žije, léí se s astma bronchiale 
- bratr zdráv 
Osobní anamnéza 
- 1999 zjištna arteriální hypertenze 
- v dtství bžné dtské nemoci 
- úrazy neguje 
Pracovní anamnéza 
- pracuje jako vychovatelka v sociálním zaízení pro dti a mládež 




- žije s matkou ve spolené domácnosti 
Alergická anamnéza 
- alergie na Biseptol (exantém) 
- Zoxon, Cardura, Zorem (otoky DK) 
Gynekologická anamnéza 
- menarche od 12 let 
- porod  0 
- potrat  0 
- menses do 20 let pravidelné, následn postupné prodlužování intervalu 
- HAK neužívá 
Abusus 
- nekouí 
- alkohol pouze píležitostn
Farmakologická anamnéza 
 Medikamentózní léba ordinovaná na chirurgické klinice: 
Dipidolor 1 amp. i .m. á 6 hodin (6 – 12 – 18 - 24 h) 
Augmentin 1,2 g i. v. á 8 hodin (6 – 14 - 22 h) 
Fragmin 2 500 j. á 24 hodin (6 h) 
Helicid 1. amp. i. v. á 12 hodin (10 – 22 h) 
Hydrocortizon 100 mg i. v. á 12 hodin (10 – 22 h) 
Cerukal 1 amp. i. v. á 8 hodin (6 – 14 – 22 h) 
Furosemid 20 mg i. v . á 6 hodin (6 – 12 – 18 – 24 h) 
Ambrobene 1 amp. i. v. á 8 hodin (6 – 14 – 22 h) 
Geratam 3 g i. v . á 8 hodin (6 – 14 – 22 h) 
Ebrantil 250 mg lineárním dávkovaem dle TK (4 ml á hodinu) 
Infúzní terapie podávaná centrálním venózním katétrem: 
2 x 500 ml 10% glukóza + 12 j. HMRI + 50 ml 7,5% KCl 
1 x 500 ml Aminoven 15% 
1 x 500 ml Ringer + 1 . amp. Multibionta 
21
Chronická medikace nemocné: 
Cardura XL  0 – 0 – 1 (veer) 
Lusopress     1 – 0 – 0 (ráno) 
Lokren          1 – 0 – 0 (ráno) 
Zdravotní stav pi pijetí 23. 5. 2006 v 11. 45 hodin 
Subjektivní nález: nemocná si stžuje na bolest bicha v míst operaní 
rány a na celkovou únavu. 
Objektivní nález: pacientka je pi vdomí; orientovaná asem, místem; 
afebrilní; AS pravidelná 80/min; TK 110/70 mmHg; dechová frekvence 
20/min, bez známek dušnosti, saturace O2 97% (tab. . 2); lehce snížená 
hydratace, turgor kožní nesnížen, kže bez cyanózy a ikteru; jazyk plazí  
ve stední áe; patrové oblouky symetrické; hrdlo klidné; bicho mkké, 
palpan bolestivé v okolí operaní rány, operaní jizvy klidné, bez sekrece  
i známek zántu, hojí se per primam intentionem, živá peristaltika, játra 
nepesahují žeberní oblouk, slezina nezvtšená; dolní konetiny bez otok  
a varix; na pravé stran hýždí dekubitus, velikost 6x3 cm, sekrece serózní, 
spodina rány istá, okolí klidné. 
Tabulka . 2  Hodnoty fyziologických funkcí ke dni 23. 5. 2006 
Fyziologické funkce Hodnoty 
Krevní tlak 110/70 mmHg 
Tepová frekvence 80/min 
Dechová frekvence 20/min 
Saturace O2 97 % 
Tlesná teplota 36,6 °C 
Výška 176 cm 
Hmotnost 82 kg 
BMI 26,5 kg/m² 
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2.2.4  Diagnostický závr pi pijetí 
- stav po oboustranné laparoskopické adrenalektomii pro bilaterální 
feochromocytom s pevážnou nadprodukcí noradrenalinu 
- stav po hypertenzní krizi s plicním edémem 
- koncentrická hypertrofie levé komory 
- vyšší glykémie až v pásmu diabetes mellitus 
- neuroretinopatie IV. stupn
- nadváha (BMI 26,5 kg/m²) 
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2.2.5  Diagnosticky významná vyšetení 
2. den hospitalizace 
FW – 18/38, hodnota zvýšená (norma 10/20). 
Tabulka . 3  Hodnoty krevního obrazu ze dne 24. 5. 2006 
Název metody Výsledek Hodnocení  Referenní meze
Leukocyty 12,66 10ˆ9/l 
 4,00-10,7 
Erytrocyty 3,76 10ˆ12/l norma 3,5-5,18 
Trombocyty 425 10ˆ9/l 
 131-364 
Hemoglobin 116 g/l norma 116-163 
Hematokrit 0,340 l norma 0,33-0,47 
Tabulka . 4  Hodnoty biochemické vyšetení ze dne 24. 5. 2006 
Název metody Výsledek Hodnocení Referenní meze
Minerály 
Natrium 141 mmol/l norma 137-146 
Kalium 3,2 mmol/l  3,8-5,0 
Chloridy 103 mmol/l norma 97-108 
Dusíkové metabolity 
Urea 5,4 mmol/l norma 2,0-6,7 
Kreatinin 78 umol/l norma 44-104 
Jaterní testy 
Bilirubin 10,7 umol/l norma 2,0-17,0 
ALT 0,96 ukat/l 
 < 0,78 
AST 0,50 ukat/l norma < 0,72 
ALP 1,05 ukat/l norma 0,66-2,20 
Bílkoviny 
Bílkovina celk. 59 g/l  65,0-85,0 
Diabetický profil 
Glukóza 4,4 mmol/l norma 4,2-6,0 
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Elektrokardiografické vyšetení (EKG) – SR s frekvencí komor 76/min, obraz 
hypertrofie a petížení levé komory v hrudních a konetinových svodech 
3. den hospitalizace 
Tabulka . 5  Hodnoty hormonální vyšetení z plazmy ze dne 25. 5. 2006 
Název metody Výsledek Hodnocení Referenní meze
PRA bazální 0,268 uq/l/h norma 0,80-2,00 
Aldosteron 19,2 nq/l norma 25,0-130,0 
4. den hospitalizace 
Tabulka . 6  Hodnoty biochemické vyšetení ze dne 26. 5. 2006 
Název metody Výsledek Hodnocení Referenní meze
Milerály 
Natrium 139 mmol/l norma 137-46 
Kalium 3,5 mmol/l  3,8-5,0 
Chloridy 102 mmol/l norma 97-108 
Diabetický profil 
Glukóza 4,5 mmol/l norma 4,2-6,0 
Tabulka . 7  Hodnoty krevního obrazu ze dne 26. 5. 2006 
Název metody Výsledek Hodnocení  Referenní meze
Leukocyty 18,6 10ˆ9/l 
 4,00-10,7 
Erytrocyty 3,95 10ˆ12/l norma 3,54-5,18 
Trombocyty 589 10ˆ9/l 
 131-364 
Hemoglobin 124 g/l norma 116-163 
Hematokrit 0,361 l norma 0,33-0,47 
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Kontrolní vyšetení na chirurgické ambulanci – pacientka bez obtíží, 
afebrilní, rány klidné bez sekrece, stolice pravidelná, stehy odstranny, 
doporueno jizvy promašovat a provádt tlakové masáže 
6. den hospitalizace 
Hormonální vyšetení ze sbru moe za 24 hodin  
Epinefrin/h: 0,60 nmol/h, v norm (norma 0-4) 
Epinefrin/g Kr: 11,5 nmol/gKr, v norm (norma 0-60) 
Norepinefrin/h: 16,7 nmol/h, hraniní hodnota (norma 3-13) 
Norepinefrin/g Kr: 295,7 nmol/gKr, v norm (norma 20-250) 
Dopamin/h: 95,7 nmol/h, v norm (norma 10-95)  
Dopamin/Kr: 1695,3 nmol/gKr, v norm (norma 135-2000) 
Sono karotid – normální nález na tepnách zásobujících mozek. 
Echokardiografické vyšetení (ECHO) – koncentricky hypertrofická levá 
komora s významnou diastolickou dysfunkcí, systolická funkce je normální 
stopová mitrální regurgitace, lehká dilatace levé sín  
2.2.6  Souhrn terapeutických opatení  
Dietní opatení   
První den hospitalizace byla ordinovaná dieta kašovitá, další den již dieta 
racionální. Jako doplnk stravy byl podáván tikrát denn mezi jídly 
Nutridrink, který zajišuje kompletní písun energie, živin, minerálních látek, 
vitamín a stopových prvk. 	tvrtý až šestý den ordinována dieta na VMK 




Fyziologický roztok 500 ml 
Glukóza 5% 500 ml + 30 ml 7,45% KCl 
Indikace: úprava vodní a elektrolytové rovnováhy 
Kalium chloratum 7,5% (kalium chloridum) 
Indikaní skupina: minerální látky  
Indikace: prevence a léba hypokalémie 
Nežádoucí úinky: k nežádoucím úinkm za dodržení doporueného 
dávkování nedochází, nadmrný pívod kalia mže vést k hyperkalémii, jejíž 
píznaky jsou bradykardické arytmie, které mohou vést až k srdení zástav, 
svalová slabost až paralýza, únava, parestezie konetin  
Léky podávané nitrožiln (i. v.) 
Augmentin 1,2 g (amoxicillinum natricum et kalii clavulanas)
Indikaní skupina: širokospektré antibiotikum penicilinového typu 
Indikace: bakteriální infekce vyvolané Staphylococcus aureus, Hemophilus 
influenza, Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes, Moraxella catarrhalis, lze podávat jako profylaxe pi rozsáhlých 
chirurgických zákrocích, u kterých existuje riziko infekce  
Nežádoucí úinky: prjem, zvracení, alergické reakce (makulopapulózní 
exantém) 
Tramal 50 mg (tramadoli hydrochloridum) 
Indikaní skupina: analgetikum 
Indikace: léba stedn silné až silné bolesti 
Nežádoucí úinek: nevolnost, zvracení, zácpa, snížená diuréza 
Léky podávané peroráln (p. o.) 
Hydrocortison 10 mg (hydrocortisonum) 
Indikaní skupina: hormon (glukokortikoid) 
Indikace: substituní terapie, hormonální supresivní terapie 
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Nežádoucí úinky: známá pecitlivlost na hydrokortison nebo na jinou složku 
pípravku, bhem substituní terapie nejsou známy žádné nežádoucí úinky 
Helicid 20 mg (omeprazolum) 
Indikaní skupina: antiulceróza 
Indikace: léba duodenálních a žaludeních ved, snižuje tvorbu žaludení 
kyseliny 
Nežádoucí úinky:  bolest hlavy, bolest bicha, prjem, zácpa, plynatost, 
nauzea, kopivka, nespavost 
Kalnormin (kalium chloridum) 
Indikaní skupina: minerál 
Indikace: prevence a léba hypokalémie 
Nežádoucí úinky: nechutenství, nauzea, zvracení, bolesti v nadbišku, 
hyperkalémie v pípad omezené renální funkce 
Cardura XL 4 mg (doxazosini mesilas) 
Indikaní skupina: antihypertenzívum, -blokátor 
Indikace: léba hypertenze a benigní hyperplazii prostaty 
Nežádoucí úinky: palpitace, tachykardie, stenokardie, vertigo, sucho v ústech, 
bolest hlavy, bolest bicha, nauzea 
Lokren 20 mg (betaxololi hydrochloridum) 
Indikaní skupina: antihypertenzívum, -blokátor 
Indikace: léba hypertenze 
Nežádoucí úinky: závrat, bolest hlavy, slabost, nespavost, bolest žaludku, 
prjem, nauzea, zvracení, zpomalení srdení frekvence, studené konetiny, 
impotence 
Hypnogen 10 mg (zolpidemi tartras) 
Indikaní skupina: hypnotikum  
Indikace: léba krátkodobé nespavosti 
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Nežádoucí úinky: toení hlavy, bolesti hlavy a ospalost bhem dne, dvojité 
vidní,  nauzea, zvracení, prjem, svalová slabost, únava, u starších pacient  
se mže objevit zmatenost, halucinace, noní mry, neklid, zvýšená nespavost, 
zmny libida, nervozita, podráždnost, agresivita, bludy, zuivost, poruchy 
chování, námsínost a deprese 
Léky podávané subkutánn (s. c.)
Fraxiparine (nadroparinum calcium) 
Indikaní skupina: antikoagulans, antitrombolikum 
Indikace: profylaxe tromboembolické choroby v perioperaním období, léba 
tromboembolické choroby, prevence krevního srážení bhem hemodialýzy, 
léba nestabilní anginy pectoris a infarktu myokardu 
Nežádoucí úinky: malé krevní výrony v míst vpichu, krvácivé projevy 
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2.2.7  Prbh hospitalizace 
Nemocná S. Š. peložena 23. 5. 2006 z chirurgické kliniky, kde jí byla 
provedena bilaterální adrenalektomie pro feochromocytom s nadprodukcí 
noradrenalinu. Pacientka pijata na interní oddlení ke kontrolnímu vyšetení 
katecholamin a úprav substituní terapie kortikoid. 
Bhem pobytu bylo nemocné provedeno základní biochemické  
a hematologické vyšetení, hormonální vyšetení a sbr moe na 
katecholaminy. Dále probhlo mení EKG, echokardiografické vyšetení 
srdce a sonografie krních tepen. Pacientce byl trvale  men krevní tlak  
a diuréza moe. Denn se provádly pevazy centrálního žilního katétru  
a dekubitu na pravé stran hýždí. 	tvrtý den hospitalizace byly na chirurgické 
ambulanci odstranny stehy z operaní jizvy. 
V bezprostedním operaním období petrvávala hypertenze  
a hypokalémie, zpsobená patrn vlivem nadmrné kortikoidní substituce.  
Po snížení substituní dávky Hydrocortisonu došlo ke zlepšení kompenzace 
krevního tlaku a bylo teba podávat pouze minimální dávky antihypertenzív. 
Také došlo k normalizaci hladin glykémií. 
Sedmý den hospitalizace byla nemocná propuštna do domácí pée. Pacientce 
byl vydán prkaz s návodem a úpravou dávek Hydrocortisonu pro celoživotní 
substituci kortikoid. Protože nedošlo k normalizaci hladiny katecholamin, je 
nutné zopakovat vyšetení. Termín další kontrolní hospitalizace byl stanoven 
na 18. 9. 2006. 
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3  Ošetovatelská ást 
3.1  Úvod, teorie 
V ošetovatelské ásti je popisována ošetovatelská pée o nemocnou, 
která je poskytována metodou ošetovatelského procesu.  
3.1.1  Charakteristika ošetovatelského procesu 
Moderní ošetovatelská pée je založena na systematickém hodnocení  
a plánovitém uspokojování poteb a problém zdravého i nemocného lovka. 
Uspokojování poteb lovka se uskuteuje pomocí ošetovatelského procesu. 
(17) 
Ošetovatelský proces je systematická metoda, která ovlivuje zpsob 
profesionálního uvažování sestry o nemocném a jeho individuální 
problematice. Následn ovlivuje jednání sestry s nemocným i zpsob, jak 
poskytovat ošetovatelskou péi. (14)  
Ošetovatelský  proces má pt fází, které na sebe navazují a vzájemn  
se prolínají. 
Fáze ošetovatelského procesu 
 zhodnocení nemocného 
 stanovení ošetovatelské diagnózy
 plánování ošetovatelské pée
 provedení navržených opatení
 hodnocení efektu poskytnuté pée 
Zhodnocení nemocného 
V první fázi ošetovatelského procesu sestra shromažuje všechny 
potebné údaje, které se týkají jak samotného pacienta, tak i projev jeho 
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nemoci. Potebné informace o nemocném získá pomocí rozhovoru, fyzikálního 
vyšetení, pozorování, prostudování zdravotnické dokumentace a pohovorem 
s rodinnými píslušníky a ostatními leny zdravotnického týmu.Na základ
zjištných informací získá sestra pehled o souasném stavu nemocného i jeho 
potebách a mže zvolit správný zpsob ošetovatelské pée. 
Stanovení ošetovatelské diagnózy 
Ošetovatelské diagnózy sestra stanoví na základ vyhodnocení 
získaných informací. Jsou to tedy stanovené poteby nemocného, které jsou 
narušené nebo vyvolané nemocí i jeho stávajícím zdravotním stavem. Poadí 
diagnóz sestra urí podle naléhavosti ešení, svých odborných znalostí a rovnž 
podle závažnosti z hlediska pacienta. 
Plánování ošetovatelské pée 
Prvním krokem plánování ošetovatelské pée je stanovení oekávaného 
výsledku (cíle), jehož chce sestra dosáhnout. Poté následuje zpracování plánu 
ošetovatelské pée, kde si sestra volí vhodné ošetovatelské intervence 
(výkony, zásahy), které povedou k dosažení stanovených cíl. Pi vypracování 
cíl i plánu pée sestra spolupracuje s nemocným, pokud to jeho zdravotní stav 
dovoluje, a s jeho rodinou. 
Provedení navržených opatení 
V prbhu této fáze dochází k  realizaci plánu. Sestra  plní úkoly, které  
si naplánovala, a které vedou k zajištní prospchu a relativní pohody 
nemocného. 
Hodnocení efektu poskytované pée 
Sestra hodnotí, zda byly splnny stanovené cíle a jakých výsledk
u nemocného dosáhla. Pokud  bylo dosaženo stanovených cíl, ošetovatelský 
proces se ukoní. Pi nedosažení stanovených výsledk, se celý proces 
reaktivuje a plán se pehodnotí. (14) 
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3.1.2  Model fungujícího zdraví Marjory Gordonové 
Model Marjory Gordonové je z hlediska holistické filozofie 
nejkomplexnjším pojetím lovka v ošetovatelství. Na nemocného je 
pohlíženo jako na bytost s biologickými, psychologickými, sociálními, 
kulturními, behaviorálními, kognitivními a spirituálními potebami. 
Tento ošetovatelský model vychází z hodnocení kvality zdraví jedince 
z hlediska funkního stavu jeho organismu. Podle Marjory Gordonové mže 
být zdravotní stav lovka funkní nebo dysfunkní. Dysfunkní zdravotní stav 
vyjaduje sestra  v ošetovatelských diagnózách, které se týkají nejen 
chorobných stav, ale i dalších problém, vyplývajících z poruch  
bio-psycho-sociální integrace lovka a jeho okolí. 
Základní strukturou tohoto modelu je dvanáct oblastí (vzorc), z nichž 
každá pedstavuje funkní nebo dysfunkní souást zdravotního stavu jedince. 
Podle tchto vzorc získává sestra potebné informace o nemocném. (17) 
Dvanáct vzorc zdraví Marjory Gordonové 
1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví 
2. Výživa a metabolismus 
3. Vyluování 
4. Aktivita, cviení 
5. Spánek, odpoinek 
6. Vnímání, poznávání 
7. Sebekoncepce, sebeúcta 
8. Plnní rolí, mezilidské vztahy 
9. Sexualita, reprodukní schopnost 
10. Stres, zátžové situace, jejich zvládání, tolerance 
11. Víra, pesvdení, životní hodnoty 
12. Jiné 
Model funkních vzorc zdraví spluje požadavky na rámcový 
standard pro systematické ošetovatelské hodnocení zdravotního stavu 
pacienta v jakémkoliv systému zdravotní pée. 
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3.2  Posouzení zdravotního stavu pi pijetí 
Ticetiletá pacientka peložená z chirurgické kliniky, kde jí byla 
provedena bilaterální adrenalektomie pro feochromocytom s nadprodukcí 
noradrenalinu. Nemocná je pátý den po operaci. Na interní oddlení  byla 
pijata ke kontrolnímu vyšetení hladin katecholamin a nastavení substituní 
terapie kortikoid. 
Po píchodu na interní oddlení je pacientka uložena na tílžkový pokoj. 
Nemocná je bledá, lehce dehydratovaná a stžuje si na celkovou únavu 
z nedostatku spánku. Dále ji trápí bolest v míst operaní rány. Podle 
ptistupové škály pro bolest, udává stupe bolesti 3. Zaujímá úlevovou 
polohu na boku s pokrenými konetinami v kolenou. 
Operaní rána je klidná, bez sekrece a známek zántu. Bicho mkké, 
stolice pravidelná, poslední dnes ráno. Pacientka má na pravé stran hýždí 
dekubit, který vznikl špatnou polohou na operaním stole. Jedná se o dekubit  
2. stupn, o velikosti 6x3 cm, nepravidelného tvaru, v úrovni kže. Okolí rány 
je klidné. Spodina rány je ervené barvy, istá, bez povlaku, sekrece serózní. 
K léb je použit jako léebný prostedek Inadine a rána je steriln krytá. Okolí 
dekubitu je ošeteno ochrannou pastou Menalind. 
Nemocné byly zmeny fyziologické funkce: TK 110/70 mmHg; TF 
pravidelná, 80/min; DF 20/min, bez známek dušnosti, saturace O2 97 %; 
TT 36,6 °C, hmotnost 82 kg, výška 176 cm, BMI 26,5 kg/m². Pro trvalou 
kontrolu krevního tlaku, byl nemocné napojen tlakový monitor. Manžeta byla 
uložena na levou horní konetinu a interval pro mení krevního tlaku byl 
nastaven na šedesát minut. 
Dle ordinace lékae byla napojena infúze 500 ml 5% glukózy  
s  20 ml 7,5%  KCl pes centrální žilní katétr, který byl zaveden  
ped sedmi dny na chirurgické klinice. Infúze byla aplikovaná pes infúzní 
pumpu rychlostí 83 ml/hodinu. Na bolest byla pacientce podána 1 ampule 
Tramalu pomalu i. v. 
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3.3  Ošetovatelská anamnéza 
Nemocnou jsem pro úel této práce zhodnotila 2. den hospitalizace podle 
modelu Marjory Gordonové. Informace o pacientce jsem získala pomocí 
rozhovoru, pozorování a prostudování její zdravotnické dokumentace vetn
pekladové ošetovatelské zprávy z chirurgické kliniky. 
Získané informace  o nemocné a její ošetovatelskou anamnézu jsem 
zapsala do ošetovatelské dokumentace (pílohy . 2, 3, 4). 
Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví
Nemocná díve na své zdraví moc nemyslela. V minulosti, pi objevení 
prvních píznak nemoci, brala nutnost vyšetení a lébu na lehkou váhu.  
Na vyšetení nedocházela. Po hospitalizaci na jednotce intenzivní pée v míst
bydlišt, kam byla pijata s hypertenzní krizí a plicním edémem, pochopila 
závažnost svého onemocnní. 
Nyní je šestý den po operaním výkonu.. Cítí se unavená a slabá. Je však 
ráda, že má operaci za sebou, protože vymizely nepíjemné obtíže jejího 
onemocnní (bolest hlavy, palpitace, návaly horka, pocení). Je smíená 
s nutností celoživotní substituce kortikoid, chápe nutnost této léby, oproti 
onemocnní to vnímá jako malikost. 
Pacientka pracuje v sociálním zaízení pro dti a mládež jako 
vychovatelka. Protože ji práce s dtmi baví a chce se jí nadále vnovat, studuje 
speciální pedagogiku na univerzit v míst svého bydlišt. 
Nemocná se již tší dom a do svého zamstnání. Je šastná, že ji už 
nebudou trápit obtíže, které provázely její onemocnní a že povede 
plnohodnotný život bez dalších omezení. 
Výživa a metabolismus 
Pacientka má stále nízký píjem tekutin. Tekutiny jsou doplovány 
infúzní terapií a nemocná je pouena o nutnosti zvýšení píjmu tekutin. 
Podávaný aj jí nechutná a tak spolupacientkou nabídnuta možnost zakoupení 
jiného druhu nápoje. 
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Vera ordinována dieta kašovitá a dnes již racionální. Nemocná udává 
chu k jídlu. 
Za posledních šest týdn pibrala o 13 kilogram. Dvodem byla absence 
fyzické aktivity pro obtíže, které provázely její onemocnní. 
V bžném život se stravuje pravideln, nedodržuje žádná dietní 
opatení. 
Vyluování 
S mikcí ani defekací problémy neudává. Stolice je pravidelná. Nemocná 
je afebrilní a nepotí se. 
Aktivita, cviení 
Nemocná ped onemocnním aktivn sportovala. V letním období jezdila 
na kole a v zim lyžovala. Obas si chodila zaplavat. 
Nyní se vnuje studiu a ve volném ase ráda te knihy. Pokud jí zaujme 
nov promítaný film v kin, ráda ho shlédne. 
Po operaci by byla pacientka již sobstaná, ale pi hygien, stravování, 
pohybu a vyprazdování je nutná dopomoc, nebo je pacientka upoutána  
na lžku z dvodu infúzní terapie a trvalého sledování krevního tlaku. Pi 
námaze si stžuje na bolest v operaní rán. 
Spánek, odpoinek 
V domácím prostedí nemá problém s usínáním ani s kvalitou spánku. 
Chodí spát kolem plnoci. Ped spaním si te, nebo poslouchá relaxaní hudbu. 
Buzena je pomocí budíku kolem sedmé hodiny ranní. Spí tedy sedm hodin 
denn. Ve volných dnech si ráda pispí. 
V souasné dob si stžuje na špatné usínání. Jako dvod udává cizí 
prostedí a více pacient na pokoji. Je zvyklá usínat sama ve svém pokoji. 
Bhem dne je unavená, ale odmítá spánek, aby lépe usnula veer. 
Lékaem ordinována hypnotika na noc dle poteby. 
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Vnímání, poznávání 
Pacientka slyší dobe, na tení používá brýle. Je pln orientovaná  
a na kladené otázky adekvátn odpovídá. Její e je jasná a srozumitelná. 
Je si pln vdoma svého onemocnní, nutnosti léby a ošetovatelských 
výkon. 
Sebekoncepce, sebeúcta 
Pacientka se hodnotí jako optimistka. Je hrdá, že ji pijali na univerzitu  
a mže studovat obor, který ji zajímá a baví. 
Mrzí ji, že zanedbala poátek svého onemocnní a nedocházela  
na vyšetení. Je si vdoma toho, že obtíže, které ji trápily bhem onemocnní, 
mohly být díve ešeny. 
Na svj zdravotní stav nahlíží pozitivn a doufá, že se vrátí 
k plnohodnotnému životu. 
Plnní rolí, mezilidské vztahy 
Žije ve típokojovém byt spolen se svou matkou. Otec zemel a bratr 
bydlí se svou rodinou ve vedlejší tvrti. Vztahy v rodin hodnotí jako výborné. 
S  rodinou bratra se velmi asto navštvují a je ráda, že mže obas pohlídat 
synovce a nete. 
Na pracovní kolektiv si nestžuje. Obas se vyskytnou menší neshody 
mezi kolegynmi, ale tvrdí, že to se v ženském kolektivu obas stává. 
V nemocnici ji nikdo nenavštvuje, protože je daleko od svého bydlišt. 
S rodinou a páteli si asto telefonuje. 
Sexualita, reprodukní schopnost 
Nemocná je bezdtná a v  souasné dob bez partnera. Menarché  
ve dvanácti letech, posledních deset let menses nepravidelné. 
Protože rozhovor s nemocnou probíhal na pokoji v pítomnosti dalších 
dvou pacientek, opustila jsem toto téma. 
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Stres, zátžové situace, jejich zvládání, tolerance 
Pacientce ped dvma lety zemel otec, byla tehdy psychickou oporou 
matce. Sama tuto událost zvládla, nebo vdla, že byl otec vážn nemocný. 
Stres cítila ped operací, mla obavy, aby operace dopadla dobe. Nyní  
se po psychické stránce cítí vyrovnan a tší se dom. 
Nemocná nikdy nekouila a alkohol požívá jen píležitostn. 
Víra, pesvdení, životní hodnoty 
Ví, že se vrátí do plnohodnotného života. Chtl by pokraovat  
ve svých sportovních aktivitách a shodit nabrané kilogramy. 
Doufá, že úspšn dokoní studium a potká partnera, s kterým založí 
rodinu.  
Je bez vyznání. Pokud se dostane do tžké situace,  mže se obrátit  
na rodinu a pátele, kteí ji vždy pomohou. 
3.4  Stanovení ošetovatelských diagnóz 
Ošetovatelské diagnózy jsou stanovené ke  2. dni hospitalizace  
na základ pedchozího zhodnocení nemocné.  
Aktuální ošetovatelské diagnózy 
1. Bolest akutní v souvislosti s operaním výkonem 
2. Porucha kožní integrity v  souvislosti s psobením pímého tlaku  
na tká
3. Zmny krevního tlaku v souvislosti s operaním výkonem 
4. Porucha spánku v souvislosti se zmnou prostedí 
Potenciální ošetovatelské diagnózy 
5. Riziko pádu a poranní v souvislosti s podáváním analgetik a hypnotik 
6. Riziko vzniku infekce v souvislosti s centrálním žilním vstupem 
7. Riziko dehydratace v souvislosti se sníženým píjmem tekutin 
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3.5  Krátkodobý ošetovatelský plán, realizace, 
hodnocení 
Plán ošetovatelské pée jsem stanovila ke 2. dni hospitalizace nemocné 
od sedmé hodiny ranní do sedmé hodiny veerní. Ošetovatelský plán, realizaci 
a následné hodnocení efektu poskytované pée jsem zaznamenala  
do ošetovatelské dokumentace (píloha . 5, 6).  
3.5.1  Aktuální ošetovatelské diagnózy 
1. Bolest akutní v souvislosti s operaním výkonem 
 Cíl poskytované pée 
- pacientka udává odstranní nebo alespo zmírnní bolesti (do 12 hodin) 
- zná zpsoby pinášející úlevu od bolesti (do 2 hodin) 
- je schopna vykonávat bžné denní aktivity (vstávání z lžka, hygienu, 
oblékání, stravování, chzi a vyprazdování do 12 hodin) 
Ošetovatelské intervence 
- urit píinu bolesti 
- pozorn naslouchat verbální projev nemocné o bolesti  
- provést dsledné posouzení bolesti (lokalizaci, charakter, nástup  
a trvání, zhoršující faktory)  
- zhodnotit intenzitu bolest  podle stupnice (0-5) 
- sledovat neverbální projev bolesti nemocné (vstávání z lžka, sed  
a chzi, držení tla, výraz v oblieji) 
- vyhledat spolen s nemocnou úlevovou  polohu 
- nauit pacientku dechové cviení pro zmírnní bolesti 
- pouit nemocnou o relaxaci (snížení naptí sval v míst bolesti, 
poslouchání hudby) 
- zmírnit bolest podáním ordinovaných analgetik 
39
- pouit nemocnou o možných nežádoucích úincích analgetik 
- sledovat výsledný efekt úinku podaných analgetik 
- zaznamenat vše do zdravotní dokumentace nemocné 
- informovat o prbhu bolesti lékae 
Realizace plánu 
Spolen s pacientkou jsme zhodnotily intenzitu bolesti v míst operaní 
rány. Pomocí stupnice bolesti (0 = žádná bolest, 5 = nesnesitelná bolest) 
nemocná oznaila bolest stupnm  3.  
Pacientce jsem upravila lžko a uložila ji do úlevové polohy. Zvedla 
jsem jí lžko pod hlavou, aby byla v polosed a doporuila jsem jí pokrit 
dolní konetiny v kolenou. Nemocná bhem dne stídala polohu na pravém  
a levém boku. 
Dále jsem pacientce vysvtlila dležitost dechového cviení. Ukázala 
jsem jí techniku cviení a doporuila jsem jí ho provádt každých ticet minut.  
V poledne nemocná požádala o analgetika, která mla naordinovaná  
od lékae dle poteby. Pacientce jsem aplikovala 1 ampuli Tramalu i. v.  
Po aplikaci analgetika, jsem kontrolovala jejich žádoucí i nežádoucí úinky. 
Nemocná po ticeti minutách hlásila úlevu a bolest oznaila stupnm 1.  
Bhem dne nemocná provádla dechová cviení, mnila úlevové polohy, 
etla a poslouchala hudbu. Tyto úkony oznaila za úelné. 
Ve veerních hodinách klasifikovala bolest stupnm 1. Analgetika 
nevyžadovala. 
Založila jsem záznam o bolesti, kde jsem zapsala zhodnocení bolesti  
a další postupy (pílohy . 8, 9). 
Hodnocení poskytované pée  (za 12 hodin) - cíle byly splnny 
- pacientka udává zmírnní bolesti na stupe 3  
- zná zpsoby pinášející úlevu od bolesti, sama vyhledává úlevovou 
polohu  
- po odpojení od monitoru a infúze je schopna s menšími pestávkami 
vykonávat bžné denní aktivity. 
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2. Porucha  kožní integrity v souvislosti  s  psobením  pímého  tlaku 
na tká
Cíl poskytované pée 
- dekubit je bez známek prvodních komplikací (po celou dobu pobytu) 
- jsou zajištny optimální podmínky hojení (do 2 hodin) 
- nemocná zvýší píjem tekutin na 2,5 litru za den (do 12 hodin) 
- zná a dodržuje léebn-preventivní opatení (do 2 hodin) 
Ošetovatelské intervence 
- zjistit píinu vyvolávající poruchu kožní integrity 
- zhodnotit stav poškození (stupe poškození, velikost, hloubku, barvu, 
tvar, sekreci a spodinu rány, zápach, bolest, fázi hojení, okolí rány) 
- odstranit faktory, které se podílejí na zhoršení stavu proleženin 
- zvolit vhodné antidekubitání pomcky 
- stanovit asový plán mobility a polohování 
- pouit nemocnou o asovém plánu mobility a polohování 
- zvolit vhodné léebné pípravky 
- stanovit plán léby  
- provádt hygienu 2x denn
- udržovat lžko v istot a suchu 
- kontrolovat 2x denn ránu a její okolí 
- zajistit nemocné správnou hydrataci a výživu  
- vést dokumentaci o postupech léby a hodnocení rány 
- informovat lékae o aktuálním stavu poškození a prbhu hojení 
Realizace plánu 
Prostudováním zdravotní dokumentace a pekladové ošetovatelské 
zprávy z chirurgické kliniky jsem zjistila, že píinou vzniku dekubitu byla 
špatná poloha nemocné bhem operaního výkonu.  
Provedla jsem dsledné zhodnocení rány a všechny zjištné okolnosti 
jsem zapsala do záznamu o ošetování kže a dekubit. Nemocná žádnou 
bolest v míst poškození nepociovala. 
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Do lžka jsem vložila molitanovou podložku, která snižuje psobení 
tlaku na ohrožená a postižená místa. 
Pacientku jsem pouila o dležitosti polohování, které bude provádt 
každých ticet minut bhem dne. Doporuila jsem jí, aby pi pohybu v lžku 
vždy nadlehovala postižené místo pomocí hrazdiky, která jí ulehí 
nadzvedávání. V noci jsem nemocnou kontrolovala, zda mní polohy bhem 
spánku. 
K lokálnímu ošetení rány jsem zvolila antiseptický obvaz (Inadine), 
který chrání granulaní tká, a ten jsem steriln kryla. Okolí rány jsem ošetila 
ochrannou pastou (Menalind), která chrání pokožku ped dalším poškozením. 
Další pevaz jsem naplánovala na druhý den. 
Pacientce jsem vysvtlila, jak správn provádt osobní hygienu. Jako 
mycí prostedek jsem jí nabídla mýdlo (Menalind), které nenarušuje pH kže. 
Následn jsem ji pouila o nutném udržování kže v istot a suchu. 
Spolen s dietní sestrou a lékaem jsme navrhli vhodnou dietu. Jako 
doplnk diety jsme doporuili Nutridrink, který je možný podávat nemocným 
v rekonvalescenci po operacích, ale také je uren pacientm se zvýšeným 
rizikem vzniku proleženin. Složení tohoto nápoje zahrnuje dležité složky 
potravy. Obsahuje bílkoviny, cukry tuky, dále vitamíny, ionty, stopové prvky a 
vlákninu. Nemocná tento nápoj popíjela mezi jídly. Dále jsem nemocné 
doporuila zvýšit píjem tekutin na 2,5 litru a sledovala jsem bilanci tekutin. 
Celý prbh hojení a hodnocení dekubitu jsem zaznamenala  
do ošetovatelské dokumentace (píloha . 7). 
Hodnocení poskytované pée (za 12 hodin) - cíle byly splnny 
- dekubit neprojevuje známky infekce a jiné prvodní komplikace 
- podmínky hojení jsou zajištny 
- nemocná dodržuje doporuený píjem tekutin 2,5 litru 
- zná a dodržuje léebn-preventivní opatení 
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3. Zmny krevního tlaku v souvislosti s operaním výkonem 
Cíl poskytované pée 
- nemocná zná dvody mení TK (do 1 hodiny) 
- zná zpsoby mení TK (do 1 hodiny) 
- zná projevy zmn TK (do 2 hodin) 
- provádí preventivní opatení ped možným pádem pi zmn  TK 
(do 2 hodin) 
Ošetovatelské intervence 
- seznámit se s pedchozími hodnotami TK 
- trvale monitorovat TK 
- seznámit nemocnou s dvody mení TK 
- seznámit nemocnou se zpsoby mení TK 
- pouit nemocnou o možných projevech, které signalizují zmnu TK 
- nauit nemocnou pedcházet možnému pádu a zranní pi zmnách TK 
- podávat léky ovlivující TK 
- sledovat žádoucí a nežádoucí úinky léku 
- provádt záznamy hodnot TK do dokumentace 
- zmny TK hlásit lékai 
Realizace plánu 
Po prostudování pedchozí dokumentace jsem zjistila, že pacientka ped 
operaním výkonem trpla vysokým krevním tlakem. Prmrné hodnoty TK 
pes den byly 154/98 mmHg a pes noc 136/83 mmHg. V souasné dob  
po prodlané adrenalektomii se hodnoty TK prudce snížily. Prmrné hodnoty 
TK pes den jsou 128/86 mmHg a pes noc 104/61 mmHg (píloha . 13).  
Pacientku jsem napojila na monitor, jenž jí bude trvale mit krevní tlak.. 
Manžetu jsem uložila na levou horní konetinu. Dle ordinace lékae jsem 
nastavila interval mení TK na jednu hodinu. Nemocnou jsem pouila  
o zpsobu mení TK a vysvtlila jsem jí, jakou polohu horní konetiny 
zaujmout v dob nafukování manžety. Dále jsem pacientku seznámila 
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s nežádoucími projevy, které mže vnímat pi zmnách tlaku. Nemocnou jsem 
požádala, aby mi všechny zmny, které bude pociovat, okamžit hlásila. 
Pacientku jsem pouila o nutném pivolání ošetovatelského personálu, 
pokud se bude chtít posadit na lžku se spuštnými dolními konetinami  
i úpln vstát z lžka. Vysvtlila jsem jí, že byla dlouho upoutána na lžko  
a pi rychlé zmn polohy mže dojít k ortostatické hypotenzi. Ta ji mže 
ohrozit pádem a následným zranním. Proto jsem signalizaní zaízení uložila 
na dosah její pravé ruky. 
Nemocné jsem podávala antihypertenzíva, která byla naordinována 
lékaem. Pacientku jsem seznámila s možnými nežádoucími úinky 
podávaných lék. Pravideln jsem kontrolovala namené hodnoty krevního 
tlaku a zdravotní stav nemocné. Hodnoty TK a veškeré zmny verbalizované 
nemocnou jsem zaznamenala do dokumentace. Lékae jsem o všem 
informovala. 
Hodnocení poskytované pée (za 12 hodin) - cíle byly splnny 
- nemocná zná dvody mení TK 
- zná zpsoby mení TK 
- umí rozpoznat projevy, vyvolané zmnami TK 
- provádí preventivní opatení ped možným pádem pi zmn TK 
4. Porucha spánku v souvislosti se zmnou prostedí
Cíl poskytované pée 
- nemocná zná faktory ovlivující spánek (do 2 hodin) 
- usíná do 2 hodin po ulehnutí na lžko (do 24 hodin) 
- spí nejmén 6 hodin (do 24 hodin) 
- po probuzení se cítí odpoinutá (do 24 hodin) 
Ošetovatelské intervence 
- zjistit, jakou poruchou spánku nemocná trpí 
- seznámit nemocnou s faktory ovlivujícími spánek 
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- zabezpeit  psychickou pohodu a uvolnní  
- podporovat spánkové návyky nemocné  
- zabezpeit vhodné podmínky pro zajištní spánku  
- snížit rušivý vliv nemocniního prostedí 
- podat pedepsaná hypnotika dle lékae 
- sledovat výsledný efekt podaného léku 
- informovat nemocnou o nežádoucích úincích 
- sledovat nežádoucí úinky podaného léku  
- pravideln kontrolovat nemocnou na lžku 
- zaznamenat prbh spánku a podaná hypnotika do zdravotní 
dokumentace 
Realizace plánu 
Po rozhovoru s pacientkou jsem zjistila, že špatn usíná v cizím 
prostedí. Vyjmenovala mi faktory, které pi usínání vnímá jako rušivé. 
Ped pípravou ke spánku jsem doprovodila nemocnou do koupelny, kde 
se osprchovala. Doporuila jsem jí, aby se vyprázdnila. Namasírovala jsem jí 
záda a pomohla jí obléknout pohodlný noní odv, který mla z domova. 
Peliv jsem upravila lžko a vyvtrala pokoj. 
Protože je nemocná zvyklá ped spaním si chvíli íst, zhasla jsem velká 
svtla na pokoji a nechala svítit pouze záivku nad lžkem. 
Kolem 21. hodiny jsem nemocnou navštívila. Snížila jsem polohu lžka  
a signalizaní zaízení jsem uložila na dosah nemocné. Dále jsem zatáhla 
závsy, které jsou umístny mezi lžky, aby se pacientka cítila v bezpeí. 
Dvee na pokoji jsem za sebou zavela. Domluvila jsem se s nemocnou, že 
pokud do 22. hodiny neusne, podám jí pedepsaný lék na spaní. Protože 
pacientka neusnula, podala jsem jí 1 tabletu Hypnogenu p. o.  
Po ticetiminutové kontrole nemocná již spala.. Další kontroly jsem provádla 
každou hodinu, aby nedošlo k pípadnému  pádu i zranní. Pacientka se 
probudila po páté hodin ranní. Po probuzení se cítila svží a odpoinutá. 
Podaný lék na spaní a prbh spánku jsem zaznamenala do dokumentace. 
O prbhu spánku jsem informovala lékae a ostatní sestry. 
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Hodnocení poskytované pée (za 24 hodin) - cíle byly splnny 
- pacientka zná faktory ovlivující spánek 
- usnula do 1,5 hodiny po podání hypnotika 
- spala déle než 6 hodin bez perušení 
- po probuzení se cítila svží a odpoinutá 
3.5.2  Potenciální ošetovatelské diagnózy 
5. Riziko pádu a poranní v souvislosti s podáváním analgetik a hypnotik 
Cíl poskytované pée 
- bhem hospitalizace nedojde k pádu ani zranní nemocné 
- zná nežádoucí úinky podávaných lék
- ví, jak se chránit ped rizikem pádu 
- sdluje, že se bhem pobytu cítila bezpen
Ošetovatelské intervence 
- poskytnout pacientce informace o nežádoucích úincích podávaných 
lék
- seznámit nemocnou s faktory, které zvyšují možnost pádu 
- nabídnout nemocné vhodné kompenzaní pomcky (hrazdiku, 
schdky, na noc postranice) 
- uložit signalizaní zaízení na dosah nemocné 
- pobízet nemocnou k používání signalizaního zaízení 
- zajistit bezpenost prostedí v okolí lžka nemocné (pekážky, mokrá 
podlaha) 
- zajistit v denních hodinách dostatené osvtlení na pokoji  
- zaznamenat potenciální pád i zranní do dokumentace 
- informovat o pádu i zranní lékae
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Realizace plánu
Ped podáním léku na bolest i spánek jsem pacientku seznámila 
s nežádoucími úinky. Protože nežádoucí úinky ohrožovaly nemocnou 
možným pádem, nechtla jsem, aby se sama posazovala ani úpln vstávala 
z lžka. Uložila jsem jí tedy na dosah signalizaní zaízení a pouila jsem 
nemocnou, kdy a za jakých okolností ho použít. Nad lžkem visela hrazdika  
a nemocná jí využívala pi zmn polohy. Jelikož jsou nemocniní lžka 
vysoká, umístila jsem k lžku schdky, aby mla nemocná pi posazení dolní 
konetiny postavené na pevné podložce. Na noc jsem pacientce nabídla 
postranice, které mohou zabránit pádu, ale nemocná je odmítla. Pi bžných 
aktivitách se nemocná posazovala a vstávala pouze s mojí pomocí. Ped každou 
mobilizací nemocné jsem odstranila z okolí všechny pekážky, které by jí 
zabraovaly ve vykonávané innosti. 
Na pokoji jsem pes den zajistila dostatené osvtlení a pes noc jsem 
nechala svítit noní svtlo nade dvemi, aby se nemocná cítila bezpen. 
Bhem denních i noních hodin jsem pravideln nemocnou kontrolovala.  
Podané léky jsem zaznamenala do dokumentace. 
Hodnocení poskytované pée - cíle byly splnny 
- bhem hospitalizace nedošlo k pádu i zranní 
- nemocná zná projevy nežádoucích úink podávaných lék
- dodržuje postupy, které pádu zabraují 
- sdluje, že se cítí bezpen
6. Riziko vzniku infekce v souvislosti s centrálním žilním vstupem 
Cíl poskytované pée 
- nedojde ke vzniku infekce 
- místo vpichu nebude projevovat známky infekce (zarudnutí, bolest, 
otok) 
- nemocná nebude mít zvýšenou tlesnou teplotu 
- nemocná bude vdt, jak pedcházet infekci 
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Ošetovatelské intervence 
- pravideln kontrolovat místo vstupu CŽK 
- denn provádt pevazy místa vstupu CŽK  
- dodržovat aseptický postup pi pevazech 
- dbát na aseptický postup pi manipulaci s infúzními sety 
- pouit nemocnou o zpsobech prevence vzniku infekce 
- pravideln kontrolovat namené hodnoty tlesné teploty 
- zajistit pimenou péi o kži nemocné 
- udržovat lžko nemocné v istot a suchu 
- pípadné píznaky, které signalizují infekci, zaznamenat  
do dokumentace 
-  informovat lékae o pípadných symptomech infekce 
Realizace plánu 
Po prostudování pekladové ošetovatelské zprávy z chirurgické kliniky, 
jsem zjistila, že centrální žilní katétr má nemocná zavedený sedmý den. 
Bhem pevazu místa vpichu, který jsem provádla za aseptických 
podmínek, jsem vstup katétru a okolí peliv zkontrolovala. Místo ani okolí 
vstupu katétru neprojevovalo známky infekce, nebo nebylo zarudlé, teplé, 
nebyl pítomen otok  a nemocná neudávala bolest.  
Pacientku jsem seznámila se zpsoby prevence, které mohou zabránit 
vzniku pípadné infekce. Pouila jsem jí o dodržování osobní hygieny, jak 
peovat o kži a požádala jsem ji, aby se místa, kde má zavedený CŽK, 
nedotýkala. Dále jsem nemocnou poprosila, aby mi každou zmnu v souvislosti 
se zavedeným katétrem nahlásila. 
Kontroly místa vpichu a mení tlesné teploty nemocné jsem provádla 
2x denn. Další pevaz jsem naplánovala na následující den. 
Všechny dležité informace související s možným vznikem infekce jsem 
zaznamenala do dokumentace. 
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Hodnocení poskytované pée - cíle byly splnny 
- nedošlo ke vzniku infekce 
- místo vpichu neprojevuje známky infekce 
- pacientka byla bez zvýšené tlesné teploty  
- nemocná dodržuje zásady, které mohou zabránit vzniku infekce 
7. Riziko dehydratace v souvislosti se sníženým píjmem tekutin 
Cíl poskytované pée 
- u nemocné nebudou projevy dehydratace  
- má pimený turgor kže a vlhké sliznice 
- nemocná zná množství tekutin, které má vypít bhem dne (2,5 litru) 
- má vyvážený píjem a výdej tekutin 
Ošetovatelské intervence 
- zajistit nemocné dostatený píjem tekutin 
- vycházet z požadavk nemocné pi výbru tekutin  
- pouit nemocnou o nutnosti zvýšeného píjmu tekutin 
- kontrolovat vitální funkce nemocné 
- kontrolovat stav kže a sliznic 
- pravideln mit bilanci tekutin  
- informovat nemocnou o dležitosti mení bilance tekutin 
- seznámit nemocnou s faktory, které mohou navodit dehydrataci 
- pravideln sledovat specifickou váhu moe 
- kontrolovat hodnoty laboratorních vyšetení 
- udržovat v pokoji nemocné pimenou teplotu a vlhkost  
- zaznamenat všechny namené hodnoty do dokumentace (bilance 
tekutin, specifická váha moe, TF, TK, DF, TT) 
- informovat lékae o výsledcích a namených hodnotách 
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Realizace plánu 
Pacientka mla snížený píjem tekutin. Pouila jsem ji o naléhavosti 
zvýšení píjmu tekutin. Doporuila jsem jí denn vypít 2,5 litru aje. Protože jí 
nemocniní aj nechutnal a rodina ji nenavštvovala, nabídla se 
spolupacientka, že jí v místním obchod koupí jiný druh nápoje. Nemocná ji 
tedy požádala o zakoupení ovocné šávy a džus. Dále jsem nemocnou 
seznámila s mením bilance tekutin. Ukázala jsem jí sbrný džbán, do kterého 
bude sbírat mo a formulá (píloha . 10), do kterého musí zapisovat vypité 
množství tekutin. Pacientku jsem také pouila o omezení pití erné kávy  
a nápoj s moopudným úinkem. 
Pravideln jsem kontrolovala fyziologické funkce nemocné, stav její 
kže a sliznic. Po dvanácti hodinách jsem mila bilanci tekutin a specifickou 
váhu moe. Sledovala jsem hodnoty laboratorních vyšetení. 
Ve 14 hodin jsem pacientce dle ordinace lékae podala infúzi  
500 ml 5% glukózy s 30 ml 7,5% KCl rychlostí 150 ml/hodinu. 
Namené hodnoty bilance tekutin, hodnoty fyziologických funkcí  
a podanou infúzi jsem zaznamenala do dokumentace a informovala lékae. 
Hodnocení poskytované pée - cíle byly splnny 
- u nemocné nedošlo k dehydrataci  
- nemá žádné projevy dehydratace na kži a sliznicích 
- pacientka zná množství tekutin, které musí vypít denn (2,5 litru) 
- má vyvážený píjem a výdej tekutin 
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3.6  Dlouhodobý ošetovatelský plán, prbh 
hospitalizace 
V dlouhodobém plánu ošetovatelské pée jsem popsala celý prbh  
a vývoj stanovených ošetovatelských diagnóz, které byly ešeny bhem 
pobytu nemocné na interním oddlení. 
Pacientka byla na interním oddlení hospitalizovaná 7 dní a 29. 5. 2006 
byla propuštna do domácí pée. 
Dg . 1 Bolest akutní v souvislosti s operaním výkonem 
Pi pijetí na interní oddlení si nemocná stžovala na bolest v míst
operaní rány. Podle stupnice bolesti (0 = žádná bolest, 5 = nesnesitelná bolest) 
klasifikovala pacientka bolest stupnm 3. Byla jí aplikována 1 ampule Tramalu 
i. v. s následným kladným efektem. Analgetikum bylo podáno ješt na noc. 
Druhý den hospitalizace bolest stále trvala a byl opt  aplikován Tramal  
1 ampule i. v. s žádoucím efektem. Nemocná sdlila, že cítí úlevu.  
Na noc další analgetikum nevyžadovala. 
Tetí den pobytu byl nemocné odstrann centrální žilní katétr a lékaem 
byl pedepsán Tramal 50 mg p. o. dle poteby. Pacientka již analgetikum 
nepotebovala, nebo udávala bolest stupnm 1. 
	tvrtý den (8 den po operaci) byly nemocné odstranny stehy z operaní 
jizvy. Pacientka udávala úlevu od bolesti  a do konce hospitalizace si na bolest 
již nestžovala. 
Dg. . 2 Porucha kožní  integrity v  souvislosti s psobení  pímého tlaku  
na tká
K poškození celistvosti kže došlo bhem pedchozí hospitalizace  
na chirurgické klinice v dob operaního výkonu. Dvodem vzniku dekubitu 
byla špatná poloha nemocné na operaním stole a doba trvání operace, která 
pesáhla šest hodin. 
Dekubit se nacházel na pravé stran hýždí a jednalo se o poškození tkán
2. stupn. Velikost dekubitu byla 6x3 cm, nepravidelného tvaru, v úrovni kže. 
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Spodina rány byla istá, bez povlaku a zápachu, barva jasn ervená, sekrece 
serózní. Pacientka si na bolest v míst postižení nestžovala. 
Bhem pobytu na interním oddlení byl jako léebný prostedek 
používán antiseptický obvaz Inadine, který byl kryt sterilními tverci  
a prodyšnou náplastí Omnifix. Okolí rány bylo ošeteno ochrannou pastou 
Menalind. Pevazy se provádly pravideln každý den po ranní hygien
nemocné. 
Po sedmidenní hospitalizaci se dekubit zmenšil na velikost 4x2 cm, 
spodina byla istá, již bez sekrece. Ošetování rány s doporuením dalšího 
postupu bylo sveno do pée praktického lékae. Pacientka byla též  pouena.  
Dg. . 3 Zmny krevního tlaku v souvislosti s operaním výkonem 
Pacientka ped chirurgickým výkonem trpla hypertenzí. Dvodem byl 
oboustranný feochromocytom. Protože po operaci došlo k rychlému snížení 
krevního tlaku, ale nemocné byly ješt pedepisovány nízké dávky 
antihypertenzív, bylo nutné krevní tlak trvale monitorovat. Nemocné byl 
napojen monitor, kterým lze mit TK kontinuáln. Manžeta byla uložena na 
levou horní konetinu a interval pro mení byl nastaven na jednu hodinu. 
Bhem druhého dne hospitalizace se hodnoty TK stabilizovaly a v noci 
byl interval mení TK nastaven po tech hodinách.  
Tetí den byl monitor odpojen a pacientce se hodnoty TK kontrolovaly 
pouze 3x denn.Po celou dobu hospitalizace byly prmrné hodnoty krevního 
tlaku 130/85 mmHg.  
Pi propuštní nemocné do domácí pée byly doporuené kontroly TK  
u praktického lékae s možným vysazením antihypertenzní léby. 
Dg. . 4 Porucha spánku v souvislosti se zmnou prostedí 
Poruchou spánku nemocné bylo špatné usínání v cizím prostedí. 
Pacientka byla zvyklá usínat sama ve vlastním pokoji a ped usnutím si chvíli 
íst, nebo poslouchat hudbu. 
První dva dny vyžadovala hypnotika i pes snahu zabezpeit jí vhodné 
podmínky ke spánku.  
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Další dny již usínala bez léku na spaní a ráno se cítila odpoinutá. 
Zejmým dvodem bylo propuštní spolupacientek na pokoji. 
Dg. . 5 Riziko pádu a poranní v souvislosti s podáváním analgetik  
a hypnotik 
Pacientka vyžadovala analgetika a hypnotika pouze první dva dny 
hospitalizace. Tetí den již tyto léky nepotebovala, proto byl ošetovatelský 
plán u této diagnózy ukonen. 
Dg. . 6 Riziko vzniku infekce v souvislosti s centrálním žilním vstupem 
V dob, kdy mla nemocná zavedený centrální žilní katétr, se pevazy 
místa vstupu katétru provádly denn. Pravideln se místo a okolí vpichu 
kontrolovalo a hodnotilo. Bhem pée a ošetování místa vstupu nedošlo 
k žádným komplikacím. 
Tetí den byl centrální žilní katétr odstrann a byla zavedena periferní 
žilní kanyla. Ošetovatelský plán v souvislosti s centrálním žilním vstupem byl 
ukonen a byla stanovena diagnóza – riziko vzniku infekce v souvislosti 
s periferním žilním vstupem. Ošetovatelský plán u této diagnózy byl obdobný. 
Denn byly provádny za aseptických podmínek pevazy a pravidelné 
kontroly. Nemocná byla o nových okolnostech pouena. 
	tvrtý den byla periferní žilní kanyla odstranna a ošetovatelský plán 
ukonen. 
Dg. . 7 Riziko dehydratace v souvislosti se sníženým píjmem tekutin 
Nemocná mla první den hospitalizace snížený píjem tekutin.  
Na základ tohoto zjištní byla stanovena jmenovaná diagnóza. Pacientka byla 
pouena o nutnosti zvýšení píjmu a byla sledována bilance tekutin po dvanácti 
hodinách. 
Bhem druhého dne se píjem tekutin zvýšil. Bilance tekutin se tedy 
mila po 24 hodinách ješt další dva dny.  
Protože píjem a výdej tekutin byl stále vyvážený, pátý den  
se ošetovatelský plán ukonil. 
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3.7  Psychologie nemocné, reakce na nemoc 
Nemocná S. Š. je ve svém osobním život spokojená. Pracuje jako 
vychovatelka v sociálním zaízení pro dti a mládež. Protože ji práce s dtmi 
baví a zajímá, studuje na univerzit obor, který souvisí s její profesí. 
Pacientka žije s matkou ve spolené domácnosti. Vztahy v rodin, jak 
udává, jsou výborné.  
Prožívání nemoci  
Pacientka je se svým onemocnní smíená. Má optimistický nadhled, 
protože ví, že radikální léba jí odstranila obtíže, které ji bhem onemocnní 
doprovázely. 
Bhem hospitalizace se aktivn zajímala o svj zdravotní stav  
a s ošetujícím personálem dobe spolupracovala. 
Postoj k nemoci 
Nemocná nejprve své onemocnní bagatelizovala. Na dležitá vyšetení 
nedocházela a lébu perušila. Teprve po zhoršení zdravotního stavu pochopila, 
že je onemocnní závažné. Zaala tedy podstupovat všechna vyšetení a 
s nemocí bojovat. V souasné dob doufá, že je nemoc zažehnaná  
a tší se dom. S nutností celoživotní substituní léby kortikoid je 
seznámená a smíená. 
Reakce na pobyt v nemocnici 
Protože byla nemocná na interním oddlení opakovan hospitalizovaná, 
prostedí dobe znala. Režimu na oddlení se rychle pizpsobila. S personálem 
vycházela velmi dobe. 
Zhodnocení komunikace 
Pacientka nemla s komunikací žádný problém. Ohledn svého 
zdravotního stavu byla velmi zvídavá. K personálu byla sdílná a informovala 
ho o všem, co ji trápilo.
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Zvládání komunikace 
Nemocná na kladené otázky odpovídala adekvátn. Bez ostychu se ptala 
na všechno, co ji zajímalo. 
Zvládání stresu 
Nemocná pociovala strach a úzkost ped operací. Bála se samotného 
operaního výkonu, aby probhl bez problém. Protože jí lékai celý prbh 
operace popsali a vysvtlili, byla klidnjší a snažila se na výkon nemyslet. 
Velkou oporou jí byla matka s rodinou. 
V souasné dob je optimisticky naladná a cítí se vyrovnan. 
Obranné mechanismy 
Ped operací se snažila projevovat veselou náladou a na jmenovaný 
problém nemyslet. 
Motivace k léb
Podle pacientky bylo motivací k léb vymizení všech nepíjemných 
obtíží, které nemocnou zužovaly a omezovaly v bžném život.   
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4  Edukaní plán 
Pée o dekubit 
Po ukonení hospitalizace nemocné bylo následné ošetování dekubitu 
sveno do pée praktického lékae. K lékaské propouštcí zpráv byl piložen 
další doporuený postup. 
Pacientka byla pouena o písných hygienických zásadách, které by mla 
dodržovat. Dále jí bylo doporueno osprchování rány ped každým pevazem  
a promazání pokožky tla. Pacientka byla instruována, aby dodržovala všechna 
opatení, která provádla bhem hospitalizace. 
Výživa a hydratace 
Nemocné bylo doporueno snížit hmotnost, protože hodnota BMI byla 
26,5 kg/m². Pacientka si je tohoto problému vdoma, nebo za posledních šest 
týdn pibrala 13 kg. Zvýšení hmotnosti bylo zpsobeno absencí sportovní 
aktivity pro obtíže, které doprovázely její onemocnní. Nemocná chce  
po operaní rekonvalescenci opt zaít sportovat, a tím postupn snížit svoji 
hmotnost. Vysvtlila jsem jí zásady zdravé výživy a pipomnla, že nesmí 
zapomínat na dostatený píjem tekutin (1,5 – 2 litry). 
Celoživotní substituní terapie Hydrocortisonem 
Nemocné byla provedena oboustranná adrenalektomie v souvislosti 
s feochromocytomem. Je tedy nutné hormony kry nadledvin, které jsou 
k životu nezbytné, podávat v lékové form. 
Pacientka byla seznámena s touto životn dležitou lébou a dávkováním 
Hydrocortisonu. Byla pouena, že ji za žádných okolností nesmí perušit. Dále 
jí byla vystavena prkazka, kterou stále musí nosit pi sob. Obsahuje 
identifikaní údaje pacientky a návod o úprav substituce pi závažných 
zdravotních stavech i pípadných operaních výkonech. 
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5  Prognóza a závr 
Ve své  bakaláské práci jsem se zabývala zpracováním pípadové studie 
ošetovatelské pée o nemocnou, která byla hospitalizovaná na interním 
oddlení po provedené adrenalektomii obou nadledvin v souvislosti  
se vzniklým  feochromocytomem. Dvodem hospitalizace bylo kontrolní 
vyšetení a nastavení substituní léby kortikoid. Nemocná na interním 
oddlení pobyla sedm dní. 
Pacienti, kteí prodlali adrenalektomii pro vzniklý feochromocytom, 
jsou na tomto pracovišti pravideln sledováni v roních kontrolách. Dvodem  
je u benigních tumor možná až 10% recidiva nádoru s projevy vzdálených 
metastáz, kterou mžeme oekávat bhem 10letého sledování. 
Protože pi vyšetení, která se provádla nemocné bhem hospitalizace, 
byly hodnoty katecholamin ješt lehce zvýšené, byl termín další kontroly 
stanoven již za tyi msíce po propuštní do domácí pée. 
Nemocné byla nastavena substituní léba Hydrocortisonem, nebo  
po prodlané adrenalektomii obou nadledvin je nutné nahrazovat hormony 
kry nadledvin lékovou formou. 
V souasné dob pi výskytu oboustranného feochromocytomu se již 
neprovádí úplná adrenalektomie obou nadledvin, ale nov se užívá tzv. operace 
nadledvinu šetící. Pi tomto chirurgickém zákroku se ponechává ást kry 
nadledvin, jenž umožuje zachovat vlastní sekreci glukokortikoid. 
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Seznam použitých zkratek 
ACTH          adrenokortikotropní hormon 
amp.   ampule 
AS               srdení akce 
BMI          Body Mass Index (index tlesné hmotnosti) 
CT             výpoetní tomografie 
CŽK           centrální žilní katétr 
DF               dechová frekvence 
DK              dolní konetiny 
ECHO          echokardiografické vyšetení 
EKG            elektrokardiografické vyšetení 
FEO             feochromocytom 
FW               sedimentace erytrocyt
HAK            hormonální antikoncepce 
ICHS           ischemická choroba srdení 
i. m.   intramuskulární 
i. v.              intravenózní 
MIBG        metajodobenzylguanidin 
MRI             magnetická rezonance 
p. o.             perorální 
s. c.               subkutánní 
SONO       ultrazvukové vyšetení 
TF          tepová frekvence 
TK         krevní tlak 
TT         tlesná teplota 
VMK     volné moové katecholaminy 
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